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CLINIQUE 


Études sur le Khumatisme 


Chez trois malades, on trouve très nettement l’angine comme 
idromique de la fièvre polyarticulaire aiguë. Cette angine ne 
pas toujours à de la rougeur, elle est susceptible de se 
juer d’exsudat blanchâtre assez abondant et de troubles paré- 
légers et fugaces. Enfin, si la plupart du temps elle précède 
iatement les phénomènes articulaires, ceux-ci, dans quelques 
cas, peuvent ne survenir que six à huit jours après. 

















la pression. Ces nodosités, en corrélation directe avec l’accès de 
migraine et l’époque menstruelle dont elles ont la durée exacte, 


néritent donc bien la qualification d 'éphémères. La malade, 
itant, en outre, des stigmates de rhumatisme chronique : défor- 
îs des doigts, rétraction de l’aponévrose palmaire, nous nous 
. ’ ' re arthritique de ces nodosités. 


Études sur la myocardite typhique 1 . 


M. Hayem, MM. Landouzy et A. Siredey, et avec l’aide de nos obser¬ 
vations personnelles, nous avons repris dans notre thèse inaugurale 
cette question de la myocardite survenant au cours de la fièvre 

par collapsus cardiaque. 

Après avoir montré que la mort subite est le plus habituellement 
précédée d’intermittences du pouls, de souffles cardiaques, de la 
disparition complète du premier bruit à l’orifice aortique (obser¬ 
vation I), — point sur lequel notre maître, M. le professeur Picot, a 
tout particulièrement insisté, — et d’autres phénomènes accessoires, 
tels que le cœur douloureux (Peter), nous en séparons 1 e collapsus 
cardiaque, autre mode de déchéance du cœur dans la fièvre 
typhoïde. Mais ici les signes prodromiques sont de règle, et l’on note 

P Cette distinction si nette sur le terrain clinique, nous avons tenté 
de la confirmer par l’examen histologique. Après avoir étudié la 
question à plusieurs reprises, nous sommes forcé d’admettre que 


Dans notre thèse, en effet, nous avions cru pouvoir accorder un 
rôle prépondérant à la myocardite segmentaire de MM. Landouzy et 
Renaut, dans la production du collapsus cardiaque. Depuis, la consta¬ 
tation de cette même lésion dans des cas typiques de mort subite 
nous a fait abandonner cette opinion. Cette forme de myocardite 




encore discutée, d’origine simplement cadavérique pour quelques 
auteurs, peut se trouver dans tous les cœurs infectieux. Nous 
l’avons tout récemment rencontrée dans une myocardite survenue au 
cours d’une pneumonie l . 

Par contre, nous attribuons une importance de premier ordre au 
feuille morle, caractères anatomiques que l’on retrouve toujours 

Quant à la pathogénie de la mort subite, survenue sans signes 
cliniques avant-coureurs et sans lésions appréciables à l’autopsie, elle 
est beaucoup plus complexe. Nous sommes alors forcé de nous 
rattacher soit à la théorie réflexe de M. Dieulafoy, ou mieux encore 


Un cas de paralysie labio-glosso-laryngée 
d’origine cérébrale*. 

Il s’agissait d’un homme de soixante-six ans, ayant eu auparavant 
plusieurs ictus apoplectiques suivis d’hémiplégie droite ou gauche 
et qui, trois mois avant son entrée à l’hôpital, fut pris subitement 
d’une paralysie frappant d’emblée les lèvres, la langue, le pharynx 
et le larynx. Le voile du palais et les muscles masticateurs étaient 
respectés. L’articulation des mots et la phonation étaient suppri¬ 
mées. Le premier temps de la déglutition ne pouvait être effectué 
par suite de la paralysie de la langue, qui n’était pas atrophiée et 
dont les fonctions sensorielles et sensitives avaient persisté. Pas 
d’hypersécrétion salivaire. Le réflexe pharyngien avait disparu; par 

réactions électriques ; pas de paralysie des membres. 

La soudaineté et la simultanéité des accidents paralytiques font 
porter le diagnostic de paralysie labio-glosso-laryngée d’origine 
cérébrale, étant donnés les ictus apoplectiques antérieurs. Du reste, 
la marche de la maladie vint confirmer le diagnostic. Le malade 
mourut cinq mois après son entrée à l’hôpital, par conséquent huit 








périphériqu 









onfirmer le diagnostic, porté en clinique, de paralysie labio-glosso- 
aryngée d’origine cérébrale, due, selon toute probabilité, à deux 
me, ayant détruit, i droite, une partie du 


siégeant dans le milieu de la portion : 


Mastite chronique d’origine traumatique 
chez l’homme'. 

Observation relative à un homme de quarante-sept ans qui, après 
un violent traumatisme dans la région mammaire droite, vit survenir 
quelques jours après une tuméfaction molle, considérable, doulou¬ 
reuse et accompagnée de fièvre. Les phénomènes inflammatoires 
s'amendèrent; mais, après trois mois, il persistait une véritable 

largeur, très dure et mobilisable dans tous les sens. 


Ce cas est à rapprocher de ceux observés par Huguet .et Pisani ; 



Rupture brusque d’adhérences pleuro-péricardiques 
dans une pleurésie ancienne*. 










Fluxion parotidienne dans la pneumonie'. 


nières avec examen bactériologique, démontre que, si l’on connaît 
depuis longtemps une parotidite suppurée, accident rare de la 
pneumonie et imputable directement au pneumocoque (Cazin et 
Duplay, Testi, Claisse et Dupré) et pouvant s’accompagner de trou¬ 
bles très graves: paralysie faciale, nécrose du nerf facial, il y a lieu 
d’en séparer une parotidite aiguë simple,, fluxionmire, qui, elle, se 
distingue par sa courte durée, son absence de suppuration et sa 
guérison rapide. Ces fluxions parotidiennes, qui n’arrivent pas à sup¬ 
puration et ne contiennent pas de pneumocoque, doivent être consi¬ 
dérées comme dues à une altération glandulaire aseptique, comme 
une infection banale, non spécifique, survenant à l’occasion de la. 
pneumonie et analogue à celle que l’on voit survenir au cours de la 
menstruation, dans la grippe, la blennorragie, la goutte. 


Endocardite ulcéro- végétante dans un cas 
de streptococcie généralisée’. 

Chez un malade ayant présenté, à la suite d’Une plaie de la jambe, 

intense et une endocardite à forme typhoïde, nous voyons la clinique 
réaliser tout ce que nous ont appris les endocardites expérimentales. 

D’emblée, l’infection se porta sur le cœur, et, dès l’entrée du malade 
à l’hôpital, on trouvait une dépression systolique de la paroi thora. 
cique avec frémissement ondulatoire au niveau du quatrième espace 
intercostal gauche. A l’auscultation, on entendait un souffle systolique 
très intense, masquant complètement le secônd bruit et se propageant 
dans toute la région précordiale. Le foie était hypertrophié, il y avait 
de l’œdème pulmonaire. Quant à l’état général, c’était un état 
typhoïde des plus graves, marqué principalement par du délire, une 



entrée à l’hôpital et de la sérosité de la lymphangite, nous isolâmes le 
streptocoque à l’état pur. A l’autopsie du malade, nous trouvâmes 



nous avons retrouvé des chaînettes très nettes de streptocoques, 
ainsi que sur les coupes de la peau atteinte de lymphangite. 

Avec le streptocoque isolé du sang du malade et de la sérosité des 


phlyctènes, deux lapins furent inoculés. Un des lapins, ayant reçu 
dans la veine marginale de l’oreille 1 centimètre cube de bouillon 

lapin, inoculé^sous la peau de l’oreille, eut un érysipèle dont il finit 
par guérir un mois après. 

En résumé, nous avons assisté à une streptococcie primitivement 
cutanée qui, en raison des conditions de misère physiologique du 
sujet, s’est généralisée par la voie sanguine et a de suite frappé 


résistance, la clinique réalisant ainsi l’expérience de Rosenbach sur 
le rôle du traumatisme dans la production des endocardites ulcéreuses. 















Syphilide secundo-tertiaire tuberculeuse développée 
sur un chancre de la narine’. 



Ostéite syphilitique du crâne avec pachyméningite 
de même nature par propagation’. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Relation de la symphyse cardiaque avec certains 
anévrysmes du cœur. 

L’existence simultanée d’une symphyse cardiaque avec un ané¬ 
vrysme du cœur, plusieurs fois constatée, a été attribuée, selon les 
différents auteurs, tantôt à l’endocarde, tantôt au péricarde, tantôt 

au myocarde. 

L’examen d’un cas récent nous fait adopler la théorie myocardique. 
11 s’agissait d’un vieillard de quatre-vingts ans qui succomba, en 
février 1896, à une broncho-pneumonie, sans avoir jamais présenté 
un signe quelconque du côté du cœur. 

A l’autopsie, on trouva un cœur considérable, pesant 600 grammes 
et présentant une symphyse complète sur toute la portion antéro- 
externe du ventricule gauche. On notait, en outre, au-dessus de la 
pointe, une petite saillie dépressible, large comme une pièce 'de 

A la coupe, un caillot rougeâtre, déchiqueté, se détachait mal de 
la paroi d’une cavité peu profonde, large comme une pièce de 
cinq francs en argent et correspondant à la saillie extérieure. La paroi 
de cette cavité, composée de feuillets fibreux stratifiés, mesurait 
6 à 7 millimètres environ. 

Les coronaires ont leur paroi infiltrée de sels calcaires; la coronaire 
gauche, à 2 centimètres de son origine, est oblitérée par un long 
caillot mou. 

Il s’agit donc d’un infarctus cardiaque produit par l’oblitération 
de l’artère nourricière. Le myocarde mal nourri a disparu, d’où 
amincissement et anévrysme de la paroi; mais par irritation du 
voisinage il s’est produit une symphyse cardiaque. 

Sur des coupes microscopiques pratiquées au niveau de la paroi 
amincie de la formation anévrysmale, on trouve cette paroi presque 
uniquement composée de tissu fibreux, résistant, avec des fibres 


















striation longitudinale et transversale persiste, le nombre des 
loyaux est plus considérable. Puis la fibre s’effile à ses extrémités, 

plus en plus par cynèse; de leur situation marginale normale ils 



















fibre musculaire rubanée très inégale. Au centre, on trouve des vides 
et des masses amorphes mal colorées, qui sont libres ou accolées aux 
rares noyaux qui persistent (fig. II). 

Enfin, à un degré plus avancé, on trouve des fibres complètement 
vidées, renfermant à peine quelques masses sarcodiques, véritables 
produits d’émulsion musculaire. Entre les fibres on trouve de nom¬ 
breux leucocytes et des petits foyers hémorragiques (fig. III). L’agent 
infectieux était ici le streptocoque. 


Étude clinique et anatomo-pathologique 
d’un épithélioma du corps thyroïde 1 . 

L’épithélioma du corps thyroïde peut revêtir une marche extrê¬ 
mement lente, rester longtemps à l’état latent (seize ans dans notre 
observation) et par ce fait seul être méconnu et pris pour un goitre 
vulgaire, jusqu’à ce que, sous une influence quelconque, la tumeur 

chirurgicale. 

Très souvent, même au moment de l’opération, le diagnostic de 
goitre est encore maintenu, et c’est l’examen histologique qui 
vient affirmer la nature épithéliale de la tumeur. Si l’allure 
clinique est spéciale, l’aspect anatomo-pathologique l’est tout autant. 
L’épithélioma du corps thyroïde, en raison même de l’épithélium 
vésiculaire qui lui donne naissance, se présente avec un aspect tout 

lioma : de l’utérus, de l’estomac, par exemple. La doctrine de la 
spécificité cellulaire trouve ici un puissant argument. On ne peut 
dire de cet épithélioma qu’il est pavimenteux ou cylindrique, il 
est thyroïdien; on voit les vésicules s’étirer, devenir des tubes, 
d’abord creux et remplis de matière colloïde; puis les parois s’acco¬ 
lent, et le tube devient un cordon plein, constitué par une double 
rangée de cellules semblables à celles qui tapissaient les vésicules 

La nature épithéliale de cette tumeur est affirmée, du reste, par la 
clinique; car on sait que, non seulement ces prétendus goitres 









même nature épithéliale peuvent survenir, et qu’après l’ablation de 
la tumeur thyroïdienne, on voit quelquefois une récidive se faire 

Mais la marche de l’affection est toujours lente, et nous croyons 
qu’on peut établir une analogie avec celle des kystes de l’ovaire dont 
la nature épithéliale a été, du reste, si longtemps discutée. 


Étude anatomo-pathologique d’un goitre mixte'. 


L’ancienne division des goitres en goitres dits parenchymateux, 
colloïdes, vasculaires, etc., doit être absolument abandonnée, car elle 





BACTÉRIOLOGIE 
MÉDECINE EXPÉRIMENTALE 


Myélite variolique *. 


les recherches modernes. Il est maintenant de donnée courante que 
toute maladie infectieuse, quelle qu’elle soit, à n’importe quelle 
période de son évolution, mais surtout au moment de sa terminaison, 
est susceptible de provoquer des accidents médullaires plus ou moins 
graves. Il y a là une relation de cause à effet que les recherches 
expérimentales de ces dernières années ont établie sans conteste 
(H. Roger-Widal et Besançon). 

A l’époque où nous avons publié notre observation de myélite 
variolique, on connaissait déjà cette complication, témoin les cas 
de Westphal, Bernhardt, Roger et Damaschino; mais il ne s’agissait 
toujours que de foyers peu considérables, de myélites disséminées, 
selon l’expression de Westphal. De plus, la technique histologique 
était insuffisante et la bactériologie n’existait pas. 

Notre observation, à laquelle M. le professeur Grasset fait une 
large place dans son remarquable rapport au Congrès de Bordeaux 
sur les myélites infectieuses, est ainsi la première qui comporte un 
large foyer de myélite examiné selon les techniques histo-bactério- 

Notre malade était une jeune femme de vingt-quatre ans, qui, 
arrivée à la période de dessiccation d’une variole discrète, fut prise 
brusquement d’une paraplégie avec paralysie des réservoirs, eschare 
sacrée, infection urinaire due au B. Coli. La malade succomba le 
dix-septième jour après le début de la paraplégie. 

A l’autopsie, il existait une congestion très vive, avec exsudats 







hémorragiques de la dure-mère rachidienne, au niveau de la région 
dorsale, et un vaste foyer de ramollissement myélitique, long de 
14 centimètres, dans la région dorso-lombaire. 

L’examen microscopique révèle de l’oblitération des vaisseaux 
pie-mériens et l’existence de tnicrocoques isolés, en diplocoques ou 

Les cellules de la substance grise sont presque toutes altérées; 
quelques-unes sont complètement atrophiées et leur noyau a disparu. 
La zone claire péri-cellulaire est occupée par un réticulum presque 
incolore très délicat. 

Les tubes nerveux de la substance blanche sont tous altérés ; dans 
un côté de la moelle que le ramollissement a surtout envahi, les 

Des ensemencements pratiqués avec la substance du foyer de 
myélite ont donné deux ordres de colonies : 1° des colonies de B. Coli; 
2° des colonies de streptocoques. Dans le cas particulier, nous 
pouvons ainsi rapporter cette myélite post-variolique à une infection 
secondaire par le streptocoque. 


Choléra nostras colibacillaire mortel 
chez une nourrice 1 . 


Ce fait vient à l’appui de ceux déjà publiés par MM. Netter, 
Gilbert, Rénon, où le B. Coli, par le seul fait de sa virulence 
exaltée, est capable de donner lieu au syndrome cholérique suivi 
de mort. 

jour après le début d’une diarrhée accompagnée des signes classiques 


culture sur bouillon, le cobaye en dix-huit heures. 

Le coli-bacille a été retrouvé dans tous les organes : 
rate et jusque dans le sein. 

C®1 dernier point nous permet de supposer que 

n’avait pas été supprimé. 




SUR LA TUBERCULOSE EXPÉRIMENTALE 
i VERTÉBRÉS A SANG FROID 









Dès la 15 e minute qui suit l’inoculation intra-péritonéale, de rares 
leucocytes se portent vers les amas de bacilles; il y a donc là un 
phénomène de chimiotaxie positive que nous avons essayé de préciser. 
Par l’emploi de tubes capillaires introduits dans la cavité péri- 














II.— Avec des cultures de tuberculose aviaire 1 injectée dans les mê¬ 
mes conditions, nous avons obtenu des résultats tout à fait identiques. 
Les bacilles se retrouvaient dans la sérosité péritonéale, et les gra- 































— 31 — 

III. — Le troisième cobaye inoculé avec une masse mésentérique 
tuberculeuse d’une grenouille inoculée depuis soixante jours est 
sacrifié le soixante-deuxième jour. 

Ici encore il s’est développé un chancre d’inoculation, des ganglions 
et le cobaye a subi une perte de poids de 130 grammes. A l’autopsie, 
on trouve les mêmes granulations que précédemment sur le foie, la 
rate et les poumons. Les reins sont pâles. 

Dans le pus des ganglions on trouve des bacilles. 

L’examen miçroscopique révèle à peu près les mêmes lésions dans 
le foie, la rate et les poumons. On y rencontre également quelques 
rares bacilles. 

Il résulte donc de ces expériences que la tuberculose humaine, 
après soixante jours de passage sur la grenouille, est encore viru¬ 

lente. Mais cette virulence paraît cependant sensiblement atténuée, 
car les tubercules sont moins avancés dans leur évolution chez le 

troisième cobaye, tué soixante-deux jours après l’inpculation, que 
chez le premier, tué trente-huit jours après, et les bacilles y sont 


EJ Action de la tuberculose morte sur la grenouille 
La tuberculose morte injectée par la voie péritonéale se comporte 
comme la tuberculose vivante et détermine sur le foie des granula¬ 
tions qui, par confluence, forment de véritables placards sur le 
mésentère. La tuberculisation avec le bacille aviaire est moins 
confluente. La structure des granulations est la même que celle 
obtenue avec les cultures vivantes, et on rencontre à leur centre des 
bacilles qui, trente-trois jours après l’inoculation, ont conservé leurs 
caractères morphologiques et histo-chimiques normaux. 


Myosite expérimentale par le B. pyocyanique 1 . 

Nous avons voulu reproduire expérimentalement les lésions mus- 

bacille pyocyanique avec lequel M. Charrin a pu réaliser, pour ainsi 
dire, toutes les modalités de l’infection. M. Charrin nous a donné 










doses à employer suivant chaque animal. Nos expériences ont porté 
sur le cobaye et le chien ; mais actuellement nous sommes seulement 
en mesure de publier les faits observés par nous sur le cobaye. 


















